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Abstract  Non-compliance with highly active antiretroviral therapy can reduce treatment effi-
cacy and lead to viral resistance. Side effects can interfere with patients’ quality of life. Our ob-
jectives were to estimate levels of treatment compliance and investigate the main predictors of
non-compliance. The study design was cross-sectional. For purposes of comparison, two differ-
ent percentage cut-offs for compliance were defined for “proper compliance”, namely the ade-
quate ingestion of at least 80% or 95% of the prescribed medicines, respectively. Semi-structured
interviews were performed in a sequential sample of 150 patients during out-patient visits to the
Day Hospital in Central Brasilia. Mean compliance was 85.8%. Variables associated with non-
compliance were age, schooling, employment status, monthly personal and family income, ille-
gal substance use, family and community structure, presence of opportunistic infections when
HIV was diagnosed, and treatment side effects. Prevalence ratios varied from 1.6 to 4.5. We con-
clude that social and economic variables, as well as those related to individual habits, were the
main predictors of compliance. Few variables related to clinical status or treatment were associ-
ated with compliance.
Key words  Acquired Immunodeficiency Syndrome; Patient Compliance; Highly Active Anti-
retroviral Therapy 
Resumo  A aderência ao tratamento é um dos principais problemas relacionados à terapia anti-
retroviral, já que a tomada incompleta dos medicamentos pode levar à resistência viral. Efeitos
colaterais podem interferir com a qualidade de vida dos pacientes. Buscou-se estimar níveis de
aderência à terapia e investigar seus determinantes, através de um estudo transversal. Definiram-
se dois pontos de corte como boa aderência: a tomada de pelo menos 80% ou de 95% da medica-
ção conforme a prescrição. Realizaram-se entrevistas semi-estruturadas em uma amostra seqüen-
cial de 150 pacientes atendidos no Hospital-Dia de Brasília. Observou-se que a média de aderên-
cia foi 85,8%. As variáveis que se mostraram significativamente associadas à baixa aderência fo-
ram: idade, escolaridade, situação de emprego, rendas pessoal e familiar, uso de substâncias ilíci-
tas, estrutura familiar e/ou comunitária, presença de infecção oportunista no momento do diag-
nóstico e ocorrência de efeitos colaterais relacionados à terapia. As razões de prevalência varia-
ram de 1,6 a 4,5. Concluiu-se que variáveis sócio-econômicas e de hábitos tiveram maior força de
associação com o nível de aderência do que as relacionadas com a doença ou com o tratamento.
Palavras-chave  Síndrome da Imunodeficiência Adquirida; Cooperação do Paciente; Terapia
Anti-Retroviral de Alta Atividade
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Introdução
Atualmente, um dos principais problemas em
relação à terapia da AIDS é a questão da ade-
rência ao tratamento. Vêm sendo desenvolvi-
das, em especial nos últimos cinco anos, várias
drogas anti-retrovirais que mostram grande
eficácia na inibição do ciclo de reprodução vi-
ral, reduzindo significativamente a gravidade
das manifestações da doença. Informações de
estudos realizados em vários países, incluindo
o Brasil, efetuados em âmbito clínico (Wolff et
al., 2001), multi-institucional (Egger et al., 1997;
Mocroft et al., 2002; Mouton et al., 1997; Palella
Jr. et al., 1998) ou com dados de base popula-
cional (Bonnet et al., 2002; Fonseca & Barreira,
2000) indicam uma diminuição importante em
vários indicadores de morbidade e mortalida-
de de pacientes com HIV/AIDS, após a intro-
dução da terapia anti-retroviral combinada in-
corporando medicamentos inibidores de pro-
tease. Tais observações coincidem com au-
mentos relevantes na sobrevida e melhora da
qualidade de vida dessas pessoas (Lee et al.,
2001). Apesar da alta eficácia da terapia anti-
retroviral combinada, a efetividade tem sido
prejudicada em virtude das dificuldades que os
pacientes enfrentam para cumprir o tratamen-
to corretamente. Aumentar a aderência dos pa-
cientes ao tratamento anti-retroviral constitui
uma questão de primeira ordem no combate à
evolução da epidemia.
Adotamos o termo aderência seguindo a
definição de Eldred (Eldred, 1997, apud Santos
et al., 2000), que a considera como o grau em
que o comportamento do paciente em relação
à sua saúde corresponde à prescrição médica.
O percentual de aderência real dificilmente
chega a 100%, uma vez que os esquemas pro-
postos interferem diretamente na vida cotidia-
na do paciente, dificultando as tomadas dos
medicamentos. Também questões emocionais
interferem diretamente no uso da medicação,
afetando sua capacidade de aderência ao trata-
mento (Paiva et al., 2000).
Existem vários métodos e técnicas desen-
volvidos para avaliar a aderência ao tratamento
em doenças crônicas, alguns se valendo de re-
cursos tecnológicos bastante sofisticados, mas
nenhum com acurácia perfeita para definir a
real situação. Métodos com base no relato dos
pacientes vêm sendo utilizados em estudos co-
mo este, devido à sua simplicidade, fidedigni-
dade e baixo custo. No entanto, devem-se con-
siderar sempre a ocorrência de vieses de me-
mória e a necessidade de adequação cultural
para situações diversas. De qualquer forma, tal
metodologia tem se mostrado útil na avaliação
da aderência a tratamentos crônicos (Paiva et
al., 2000; Sumartojo, 1993).
Não existem estudos que definam o nível de
aderência aceitável para o tratamento anti-re-
troviral. Na década passada, muitos autores uti-
lizavam o nível de 80% (Gray et al., 1998; Nemes
et al., 2000). Paterson et al. (1999, apud Riera et
al., 1999) conduziram um trabalho em que se
avaliou a aderência mediante a contagem ele-
trônica de pílulas consumidas ao longo de três
meses, obtendo resultados que provam uma re-
lação direta entre os níveis de aderência e a su-
pressão viral. Segundo estes autores, níveis pró-
ximos a 95% de aderência apresentariam su-
pressão da replicação viral substancialmente
maior do que apenas de 80% de aderência. De-
vido à emergência relativamente freqüente de
cepas resistentes com níveis de adesão inferio-
res a 90%, consideramos, como o mais adequa-
do, o parâmetro de 95%. Relatamos, também, o
de 80% apenas para efeitos de comparação com
outros estudos, em especial com aquele desen-
volvido no Estado de São Paulo por Nemes et
al. (2000).
Ressaltamos que uma aderência adequada
é fundamental. Falhas no tratamento podem
levar ao desenvolvimento de resistência viral,
diminuindo as possibilidades de ulteriores re-
cursos terapêuticos para o paciente. Além da
disseminação de cepas virais resistentes (Con-
dra & Emini, 1997; Hirsch et al., 1999), é tam-
bém importante o fato de os medicamentos uti-
lizados apresentarem um custo extremamente
alto, tornando imperioso que seu fornecimento
e uso sejam acompanhados criteriosamente, a
fim de evitar desperdício de recursos públicos.
Este trabalho visa avaliar o grau de aderên-
cia ao tratamento anti-retroviral em um serviço
especializado de referência em Brasília, bem co-
mo os seus fatores determinantes.
Metodologia
Em um estudo epidemiológico analítico do ti-
po transversal, colheram-se dados de 150 pa-
cientes com AIDS que fazem uso de medicação
anti-retroviral no Centro de Saúde no 1/Hospi-
tal-Dia de Brasília. Os dados foram obtidos por
meio de entrevistas semi-estruturadas e da
análise dos prontuários de setembro a dezem-
bro de 1999.
O Centro de Saúde no 1/Hospital Dia é o
centro de referência para o tratamento de DST/
AIDS no Distrito Federal com maior volume de
atendimentos, acompanhando, à época da pes-
quisa, cerca de 750 pacientes de AIDS. A maio-
ria é acompanhada no ambulatório, mas cerca
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de dez pacientes fazem tratamentos para in-
fecções oportunistas no Hospital-Dia. Como o
atendimento no serviço se dá mediante o com-
parecimento espontâneo dos pacientes, sem
agendamento prévio, decidiu-se pela escolha
de uma amostra seqüencial de pacientes, e não
aleatória. 
A participação no trabalho foi voluntária,
com consentimento verbal dos 150 partici-
pantes. Houve apenas três pacientes contacta-
dos que não concordaram em ser entrevista-
dos. Nenhum nome de paciente nem código de
prontuário foram registrados nos instrumentos
da pesquisa. Garantiu-se, aos pacientes a con-
fidencialidade em relação às informações obti-
das mediante entrevista e análise do prontuá-
rio. Além da entrevista, não foram realizados
outros procedimentos junto aos pacientes.
Dois pesquisadores realizaram as entrevis-
tas, em dias e horários diferentes, não fixos, in-
cluindo todos as possibilidades de horários de
atendimento. O questionário foi elaborado com
a contribuição de idéias obtidas a partir dos
instrumentos construídos por Lemes (1998) e
Vale (1999). 
A aderência constituiu a principal variável
de desfecho (outcome variable). Foi estimada
considerando o relato do número de compri-
midos tomados por dia, desde o início do tra-
tamento anti-retroviral, calculando-se o per-
centual de comprimidos ingeridos em relação
ao total prescrito. Consideraram-se, como pa-
râmetros de aderência, como já citado, dois ní-
veis: 80% e 95%. 
Tanto na entrevista como na revisão de
prontuários, a maioria das variáveis foi regis-
trada como perguntas fechadas. As registradas
como perguntas abertas estiveram relaciona-
das com características ou eventos tais como
idade, local de nascimento e residência, tipo de
substância utilizada, doença oportunista, con-
tagem de CD4 e de carga viral e efeitos colate-
rais, dentre outras. Tais variáveis foram poste-
riormente agrupadas em classes ou categorias
e/ou codificadas quando pertinente. Também
recolheram-se, do prontuário, parâmetros clí-
nicos tais como a presença de infecções opor-
tunistas em três momentos distintos – no mo-
mento do diagnóstico, um ano antes da entre-
vista e no momento da mesma – e laboratoriais
– CD4 e carga viral. Após a transformação loga-
rítmica da carga viral, calculou-se a média geo-
métrica. O critério de melhora ou piora desse
parâmetro foi concebido em decorrência de al-
terações superiores a 1 log.
Análises estatísticas bivariadas entre a va-
riável dependente – percentual de aderência –
e as variáveis preditoras foram realizadas, sen-
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do calculados a razão de prevalência para ca-
da variável, o intervalo de confiança de 95% e o
teste de Mantel-Haenszel para cada relação,
considerando-se o valor p < 0,05 como nível de
significância. Utilizaram-se os programas Ex-
cel e Epi Info para o registro e a análise dos da-
dos obtidos.
Realizou-se a regressão logística, determi-
nando-se a aderência no nível de 95% como va-
riável resultante. As variáveis incluídas no mo-
delo corresponderam àquelas que mostraram
significância estatística na análise bivariada
além do sexo. O método utilizado foi o de Con-
ditional Forward Stepwise. Calcularam-se, para
cada variável a razão de chances (odds ratio),
intervalo de confiança e a verossimilhança e os
respectivos testes de significância foram apli-
cados. Efetuou-se a análise de regressão utili-




Entrevistaram-se 150 pacientes, com predomí-
nio do sexo masculino (66,7%). A idade variou
de 14 a 56 anos, com média de 36,2 anos e me-
diana 35 anos.
A categoria predominante de estado civil
foi de solteiros (62%), seguidos dos casados
(26,7%). Entre as mulheres, 24% são casadas,
54% solteiras e 8% viúvas. Metade da amostra
(50,7%) não tem dependentes, e 42,6% têm de
1 a 3 dependentes. A média de dependentes foi
de 1,2 por entrevistado.
Quanto ao local de moradia, 80,7% são pro-
venientes do Distrito Federal, 9,3% da região
do entorno de Brasília e 10% de outros estados
(Goiás, Tocantins, Maranhão, Bahia). A maioria
(74,7%) reside com a família, 13,3% sozinhos,
4,7% em instituição, 3,3% com amigos e 4% em
outras situações (aqueles que referiram morar
com o/a companheiro/a, mas que não os con-
sideraram como sua família). A maioria, 69,3%,
refere residir em casa própria.
Em relação à escolaridade, apenas 2,7% dos
pacientes eram analfabetos. Houve proporções
semelhantes de participantes com primeiro
grau completo ou incompleto (36,7%) e com
segundo grau completo ou incompleto (37,3%);
23,3% referiram nível superior completo ou in-
completo.
A maior parte dos entrevistados tem uma
renda fixa (62%), 18,7% estão desempregados e
19,3% são autônomos. As ocupações mais fre-
qüentes pertenciam à área financeira/adminis-
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trativa, como funcionários públicos e bancá-
rios (21,3%), ao comércio (11,3%), que, além de
outras ocupações mencionadas pelas mulhe-
res – empregada doméstica (7,3%) e dona de
casa (6%) –, totalizavam 46% da amostra.
A renda foi calculada levando em conta o sa-
lário mínimo (SM) em reais (R$) à época, que era
de R$ 136,00 (equivalente a cerca de US$ 70,00).
A renda pessoal variava de R$0 a R$ 6.000,00,
com média de R$ 839,14 (6,2 SM) e mediana de
R$ 500,00 (3,7 SM). A renda familiar varia de R$
0 a R$ 13.000,00, com média de R$ 1.489,38 (11
SM) e mediana de R$ 1.000,00 (7,4 SM).
Com relação aos hábitos e modo de vida,
37,3% dos pacientes entrevistados declararam
que fazem uso de bebida alcoólica – dentre os
quais caracterizou-se abuso em 23,2%, consi-
derando a freqüência e a quantidade de álcool
ingerida – e 31,3% relataram tabagismo. Já
quanto ao uso de substâncias ilícitas, 18% rela-
taram ser ou haver sido usuários, sendo a cocaí-
na a mais utilizada (55,2%), seguida da maco-
nha (37,9%). No último mês, 8,7% da amostra
utilizaram substâncias ilícitas – 69,2% deles,
cocaína injetável e 30,8%, maconha.
Quanto ao apoio social, 84,7% dos entrevis-
tados afirmaram que suas famílias sabem de
seu diagnóstico, mas apenas 42,5% deles se
sentem ajudados por elas. Já 58% afirmaram
que seus amigos sabem, mas apenas 25,3% sen-
tem que eles os ajudam a tomar a medicação.
Características clínicas
Encontrou-se uma distribuição homogênea na
amostra em relação ao tempo de diagnóstico,
sendo que 78,6% têm menos de cinco anos de
diagnóstico. A principal via presumível de in-
fecção foi a sexual (86,7%). Apenas 5,3% referi-
ram haver sido infectados pelo uso comparti-
lhado de drogas injetáveis.
Cerca de um terço da amostra (32%) teve de-
finido o diagnóstico de HIV por apresentar in-
fecções oportunistas. Destes, 64,6% apresenta-
vam apenas uma infecção e 29,2% duas infec-
ções diferentes. Ainda, 68,8% consideraram seu
quadro clínico grave e 27,1%, moderado. Os
diagnósticos mais freqüentes naquele momento
foram síndromes diarréicas e vômitos (26,5%),
pneumonias (22,1%) e monilíase (11,8%).
Analisaram-se a presença ou a ausência de
infecções oportunistas desde a entrada ao ser-
viço mas não sua gravidade. No momento da
entrada no serviço, 50,7% da população parti-
cipante apresentavam tais infecções, enquan-
to, no momento da entrevista, apenas 17,3%
apresentavam-nas. Em relação à evolução de
tal parâmetro, comparando os registros presen-
tes desde o ingresso ao serviço até o momento
da entrevista, 30,7% tiveram evolução positiva,
passando a não apresentar mais infecções opor-
tunistas, enquanto 63% mantiveram o status
anterior, de presença ou ausência das mesmas;
no entanto, destes, 92,5% não apresentavam
infecção no momento do diagnóstico e assim
permaneceram, o que também se pode consi-
derar evolução positiva.
Os diagnósticos de infecções oportunistas e
de manifestações clínicas mais comuns no mo-
mento da entrada no serviço seguiram a ten-
dência encontrada do momento do diagnósti-
co: diarréia/vômito (22,2%), pneumonia (18,5%)
e monilíase (16,7%). Há um ano, no entanto, o
padrão se alterou, com predominância explíci-
ta de pneumonias (55,6%). Atualmente, a dis-
tribuição está como a seguir: 28,6% de pneu-
monias, 19% de monilíase, 14,3% de diarréia/
vômito e 14,3% de outras infecções.
Além da análise da presença de infecções
oportunistas, avaliou-se a caracterização do
quadro clínico dos pacientes segundo dois pa-
râmetros laboratoriais – carga viral e contagem
de linfócitos CD4 – em três momentos distin-
tos: no início do acompanhamento na institui-
ção, cerca de um ano antes da entrevista reali-
zada e à época da entrevista. A análise da evo-
lução das médias geométricas da carga viral e
das médias de contagens de CD4 nesses três
momentos revelou que houve uma grande me-
lhora nos parâmetros entre o momento de en-
trada no serviço e um ano atrás i.e., queda da
carga viral e aumento de CD4. Porém, houve
uma tendência leve de reversão desta melhora
no momento da pesquisa.
Houve grande variação na carga viral e na
contagem de CD4 nos três momentos. Anali-
sando a evolução dos dois parâmetros e com-
parando o primeiro registro constante no pron-
tuário dos pacientes com o registro do momen-
to da entrevista, encontramos predomínio de
evolução positiva na amostra. Houve melhora
em 55,6% para carga viral e 68,8% para o CD4.
Solicitados a descrever qual esquema anti-
retroviral vêm seguindo, 89,3% informaram es-
quema correto em relação aos dados de pres-
crição constantes no prontuário, 6,7% relataram
estar tomando medicações diferentes das pres-
critas e 4% não souberam informar. Quanto à
posologia prescrita, 86,7% relataram-na em con-
formidade com o prontuário, 10% em desacor-
do com este e 3,3% não souberam descrevê-la.
Cerca de metade dos pacientes (49,3%) re-
feriram apresentar algum efeito colateral da
medicação anti-retroviral, principalmente náu-
sea e vômitos (31,1%), diarréia (12,9%), epigas-
tralgia (11,2%) e cefaléia (10,6%).
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Na amostra, 42,7% dos entrevistados refe-
rem uso regular de outras medicações que não
os anti-retrovirais. Os medicamentos mais re-
latados foram sulfonamidas (19,6%), medica-
mentos relacionados ao sistema cardiovascular
(12,5%) e psicotrópicos (8,9%). Dentre tais me-
dicações não-anti-retrovirais, 48,3% do total
têm uso indicado para o tratamento de infec-
ções oportunistas.
Quanto ao antecedente de falha terapêutica
prévia, 114 pacientes referiram já haver falhado
com a medicação em algum momento desde o
início do tratamento (76% da amostra). Os prin-
cipais motivos alegados foram esquecimento,
rejeição e presença de efeitos colaterais.
Níveis de aderência e análise 
dos fatores de risco/proteção
O percentual de aderência ao tratamento va-
riou de 0% (em 7,2% da amostra) a 100% (em
32%), com valor médio de 85,8% e mediana
de 99%. Quanto à distribuição da aderência,
76% dos pacientes relataram níveis iguais ou
superiores a 95%, e 83,2% iguais ou superio-
res a 80%. 
Pode-se verificar, nas Tabelas 1, 2 e 3, a aná-
lise dos fatores de risco para a não-aderência –
considerando os dois pontos de corte para a
boa aderência. Ressalta-se que não houve gran-
des diferenças entre os resultados estatistica-
mente significantes para os dois níveis de ade-
rência estudados. Em geral, em relação às va-
riáveis sócio-econômicas e demográficas que se
mostraram associadas à não aderência (Tabela
1), conclui-se que indivíduos menores de 35
anos e de baixa escolaridade constituem as ca-
tegorias com maior risco. O desemprego mos-
trou-se associado como fator de risco e o em-
prego, como fator protetor. As variáveis de ren-
da pessoal e familiar também demonstraram
associações significativas com a não-aderência.
Quanto ao uso de substâncias, modo de vi-
da e apoio social (Tabela 2), as variáveis mais
destacadas foram: o consumo recente ou pas-
sado de substâncias de uso ilegal, o tabagismo
e a associação desses hábitos com o consumo
de álcool. A moradia em instituição também
mostrou-se associada à não-aderência.
A análise de variáveis relacionadas ao esta-
do clínico (Tabela 3) revelou que a presença de
infecção no momento do diagnóstico esteve
associada a uma maior aderência. Quanto às
variáveis relacionadas ao tratamento (Tabela
4), a presença de efeitos colaterais mostrou-se
associada à aderência menor de 80% (RP = 1,96;
IC 95% = 1,02-3,78; valor p = 0,03) e também
menor de 95% (RP = 1,7; IC 95% = 1,05-2,79; va-
lor p = 0,02). Já o uso de outros medicamentos
não mostrou associação significante com os
dois níveis de não-aderência estudados: < 80%
(RP = 1,42; IC 95% = 0,74-2,73; valor p = 0,28) e
< 95% (RP = 1,24; IC 95% = 0,76-2,02; valor p =
0,38). Tampouco houve aumento significativo
da ocorrência de efeitos colaterais devido ao
uso de outras medicações (RP = 1,21; IC 95% =
0,87-1,66; valor p: 0,26). 
Analisando a influência exercida pelo per-
centual de aderência sobre a evolução dos pa-
râmetros clínicos (Tabela 5), observamos que
uma boa aderência se mostrou como preditor
associado à evolução positiva para a presença
de infecções oportunistas somente para o pon-
to de corte de 80%, não para o de 95%. Para os
outros parâmetros clínicos (contagem de CD4
e carga viral), no entanto, não foi observada di-
ferença estatisticamente significante. 
A análise da evolução dos parâmetros clíni-
cos de acordo com as variáveis de uso dos me-
dicamentos anti-retrovirais “de acordo com o
prescrito no prontuário” e “com posologia de
acordo com o prescrito no prontuário” encon-
tra-se na Tabela 5. De novo, verificou-se a asso-
ciação com a presença de infecções oportunis-
tas, e não com níveis de CD4 e carga viral.
Realizou-se a análise de regressão logística
incluindo-se, na equação, as seguintes variá-
veis: idade, sexo, escolaridade, rendas familiar
e pessoal, situação de emprego, situação de re-
sidência, presença de infecção oportunista no
diagnóstico, uso de drogas ilícitas e freqüência
de consumo das mesmas. Duas variáveis per-
maneceram no modelo, mostrando significân-
cia estatística (p < 0,00001): a renda familiar –
ganhar menos de 3 SM tem maior probabilida-
de de não-aderência (OR = 11,0; IC 95% = 3,8-
31,6) – e a utilização de substâncias ilícitas
(OR = 9,0; IC95% = 2,8-28,5). 
Discussão
Analisando os resultados obtidos, notamos que
não houve diferenças importantes entre as as-
sociações observadas com a aderência/não-
aderência segundo os dois pontos de corte de-
finidos. Mesmo entre as variáveis que mostra-
ram diferentes resultados de significância esta-
tística, os valores se encontram bastante próxi-
mos do limite estabelecido.
No conjunto dos diversos grupos de variá-
veis, mostram-se, com maior peso para a defi-
nição da aderência ao tratamento anti-retrovi-
ral na análise bivariada não ajustada, os predi-
tores sócio-econômicos e demográficos. A ra-
zão de sexo e a distribuição segundo idade es-
CARVALHO, C. V. et al.598
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 19(2):593-604, mar-abr, 2003
tão de acordo com os dados oriundos da noti-
ficação do Brasil para o ano de 1999 (Coorde-
nação Nacional de DST/AIDS, 2000) e demons-
tram a influência das mudanças do perfil epi-
demiológico ocorridas nas duas décadas pré-
vias. Neste trabalho, a idade aparece como pre-
ditor de não-aderência. A variável sexo não
mostrou associação estatística, embora tenha
sido encontrada uma menor aderência entre
mulheres que não atingiu significância, prova-
velmente devido ao tamanho da amostra. No
entanto, em um estudo de caso-controle reali-
zado em Taguatinga, Distrito Federal, com pa-
cientes que, segundo critérios do serviço, ha-
viam “abandonado” o tratamento anti-retrovi-
ral, houve predomínio de mulheres – 60% dos
casos – quando comparados com controles i.e.,
os pacientes que não haviam abandonado a te-
rapia (Vale, 1999). Chama a atenção o alto per-
centual de famílias que têm como provedor
único a mulher (76%), principalmente ao se
considerar que 70% das mulheres da amostra
têm pelo menos um dependente. Aspectos de
vulnerabilidade relacionados aos papéis de gê-
Tabela 1
Análise dos fatores de risco para não-aderência ao tratamento anti-retroviral entre os pacientes de AIDS
no Centro de Saúde no1/Hospital-Dia, considerando os percentuais de aderência de 80% e de 95%. 
Distrito Federal, Brasil, 1999-2000.
Variáveis sócio-econômicas 80% 95%
e demográficas RP IC 95% p Significante RP IC 95% p Significante
Sexo
Feminino vs. masculino 1,6 0,9-2,9 0,15 Não 1,3 0,8-2,1 0,26 Não
Idade
< 35 anos vs. ≥ 35 anos 2,5 1,2-5,0 0,007 Sim 1,6 1,0-2,6 0,047 Sim
Estado civil
Casado vs. outros 1,1 0,5-2,1 0,83 Não 0,9 0,5-1,6 0,75 Não
Solteiro vs. outros 1,2 0,6-2,2 0,6 Não 1,2 0,7-2,0 0,42 Não
Dependentes
0 vs. ≥ 1 1,2 0,6-2,2 0,63 Não 1,3 0,7-1,8 0,65 Não
Endereço
Plano Piloto* vs. outros 0,8 0,3-1,7 0,49 Não 0,7 0,3-1,3 0,19 Não
Cidades satélites vs. outros 0,8 0,5-1,6 0,6 Não 1,1 0,7-1,8 0,60 Não
Entorno/outros Estados vs. outros 1,6 0,8-3,1 0,16 Não 1,2 0,7-2,1 0,45 Não
Condição de moradia
Própria vs. outros 0,7 0,4-1,4 0,35 Não 0,9 0,5-1,4 0,63 Não
Escolaridade
Analfabeto vs. outros 3,8 2,0-7,2 0,008 Sim 2,4 1,3-4,5 0,06 Não
Até 1o grau vs. 2o e 3o graus 2,2 1,2-4,2 0,009 Sim 2,3 1,5-3,8 0,0003 Sim
Até 2o grau vs. 3o grau 4,6 1,1-18,1 0,01 Sim 4,6 1,5-13,8 0,0007 Sim
Situação de emprego
Fixo vs. outros 0,4 0,2-0,96 0,02 Sim 0,4 0,2-0,8 0,006 Sim
Desempregado vs. outros 2,3 1,2-4,2 0,01 Sim 2,2 1,4-3,4 0,001 Sim
Autônomo vs. outros 1,4 0,7-2,8 0,36 Não 1,2 0,7-2,1 0,45 Não
Renda pessoal (salários mínimos)
< 3 vs. ≥ 3 3,8 1,9-7,7 0,00004 Sim 2,5 1,5-4,1 0,0001 Sim
< 3 vs. ≥ 3 3,7 1,9-7,1 0,00002 Sim 3,0 1,8-4,7 0,000003 Sim
RP = Razão de prevalência; IC 95% = Intervalo de confiança de 95%.
* Incluem-se, juntamente com o Plano Piloto, os bairros Lagos Sul e Norte, o Park Way e o Cruzeiro.
DETERMINANTES DA ADERÊNCIA À TERAPIA ANTI-RETROVIRAL 599
Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 19(2):593-604, mar-abr, 2003
Tabela 2
Análise dos fatores de risco para não-aderência ao tratamento anti-retroviral entre os pacientes de AIDS
no Centro de Saúde no1/Hospital-Dia, considerando os percentuais de aderência de 80% e de 95%. 
Distrito Federal, Brasil, 1999-2000.
Variáveis relacionadas aos hábitos, 80% 95%
modo de vida e apoio social RP IC 95% p Significante RP IC 95% p Significante
Uso de álcool 1,3 0,7-2,4 0,40 Não 1,2 0,7-1,9 0,45 Não
Abuso de álcool 1,8 0,7-4,5 0,20 Não 1,8 0,9-3,5 0,12 Não
Tabagismo 1,1 0,6-2,2 0,67 Não 1,7 1,1-2,7 0,02 Sim
Uso de drogas ilícitas 2,0 1,1-3,8 0,03 Sim 1,9 1,2-2,9 0,01 Sim
Drogas no último mês 2,1 1,1-3,8 0,02 Sim 1,9 1,2-3,0 0,01 Sim
Álcool + fumo 0,7 0,2-2,5 0,54 Não 1,4 0,7-2,7 0,37 Não
Álcool + drogas 2,4 0,9-6,0 0,11 Não 1,5 0,6-3,6 0,45 Não
Fumo + drogas 0,6 0,1-4,1 0,62 Não 1,7 0,8-3,6 0,21 Não
Álcool + fumo + drogas 2,9 1,5-5,7 0,01 Sim 2,2 1,3-3,8 0,02 Sim
Estrutura familiar e/ou comunitária
Mora em instituição/sozinho vs. outros 1,8 0,9-3,4 0,09 Não 1,7 1,0- 2,7 0,047 Sim
Família vs. outros 0,7 0,4-1,4 0,38 Não 0,7 0,4-1,1 0,12 Não
Apoio da família 1,3 0,7-2,4 0,46 Não 0,8 0,5-1,4 0,46 Não
Apoio dos amigos 0,6 0,2-1,9 0,37 Não 1,0 0,5-2,0 0,98 Não
RP = Razão de prevalência; IC 95% = Intervalo de confiança de 95%.
Tabela 3 
Análise dos fatores de risco para não-aderência ao tratamento anti-retroviral entre os pacientes de AIDS
no Centro de Saúde no1/Hospital-Dia, considerando os percentuais de aderência de 80% e de 95%. 
Distrito Federal, Brasil, 1999-2000.
Variáveis relacionadas à caracterização 80% 95%
da doença e do estado clínico RP IC 95% p Significante RP IC 95% p Significante
Tempo de diagnóstico 0,7 0,3-1,6 0,38 Não 0,6 0,3-1,3 0,17 Não
(< 5 anos vs. ≥ 5 anos)
Via presumível de infecção 1,2 0,5-2,8 0,66 Não 0,8 0,3-1,7 0,47 Não
(sangüínea vs. sexual)
Presença de infecção no diagnóstico 0,3 0,1-1,2 0,10 Não 0,3 0,1-0,8 0,01 Sim
Intensidade da infecção no diagnóstico 0,9 0,3-2,7 0,89 Não 1,3 0,7-2,5 0,48 Não
(leve/moderado vs. grave)
Carga viral no momento do diagnóstico 1,3 0,7-2,4 0,45 Não 0,9 0,6-1,4 0,67 Não
(< 100.000 cópias vs. ≥ 100.000 cópias)
CD4 no momento do diagnóstico 1,5 0,7-3,4 0,29 Não 1,8 0,9-3,4 0,07 Não
(< 350 células/ml vs. ≥ 350 células/ml)
RP = Razão de prevalência; IC 95% = Intervalo de confiança de 95%.
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nero podem estar afetando preferencialmente
as mulheres.
O fato de cerca de 20% da população aten-
dida no Centro de Saúde no 1/Hospital-Dia ser
proveniente da região do entorno de Brasília
ou mesmo de outros estados é um dado impor-
tante, e deve ser levado em conta ao se estabe-
lecerem metas com relação à população alvo
do serviço. Além disso, dentre aqueles que resi-
dem no Distrito Federal, existe uma população
significativa de pessoas provenientes de locais
servidos por outros centros de referência para
o tratamento de HIV/AIDS que buscaram aten-
dimento no Plano Piloto. Concordamos com
Vale (1999) em que um dos motivos que podem
justificar esses fatos é a possibilidade de as
pessoas procurarem atendimento em um local
onde haja menor probabilidade de serem iden-
tificadas, preservando-se de eventuais cons-
trangimentos.
Morar sozinho ou em instituição foi um fa-
tor de risco para não-aderência, considerando
o ponto de corte de 95% na análise bivariada.
Quanto a este fator, não há consenso na litera-
tura. Em estudos como o de Riera et al. (1999),
verificou-se menor aderência entre os que vi-
vem com os pais. Em nosso meio, trabalho pré-
vio demonstra uma menor aderência nos mo-
radores de instituições ou sozinhos (Vale, 1999).
Ainda não foi verificada diferença significati-
va entre os grupos relacionada ao apoio social
proporcionado pela família ou por amigos, o
que está em consonância com o descrito por
outros autores (Riera et al., 1999). 
Quanto à distribuição dos pacientes por
nível de escolaridade, o padrão encontrado se
mostra bastante diferente do geral para o Bra-
sil, que atualmente se caracteriza por uma fre-
qüência muito maior entre pessoas que têm
apenas o primeiro grau do que entre a popula-
ção com maior nível de escolaridade (Coorde-
nação Nacional de DST/AIDS, 2000). Mesmo
assim, o nível de escolaridade apresentou-se
como uma variável preditora na análise biva-
riada para todos os pontos de corte analisados,
demonstrando-se menor aderência no grupo
Tabela 5
Análise da relação entre as variáveis de uso dos medicamentos “de acordo com o prontuário” e “com posologia 
de acordo o prontuário” e a evolução da carga viral, da contagem de CD-4 e das infecções oportunistas dos pacientes 
de AIDS no Centro de Saúde no1/Hospital-Dia. Distrito Federal, Brasil, 1999-2000.
Consumo de medicamento Posologia “de acordo
“de acordo com o prontuário” com o prontuário”
RP IC 95% p Significante RP IC 95% p Significante
Evolução da carga viral 0,8 0,3-2,1 0,67 Não 0,7 0,3-1,9 0,47 Não
Contagem de CD-4 0,7 0,2-2,5 0,59 Não 0,6 0,2-2,3 0,47 Não
Evolução das infecções oportunistas 1,8 0,2-13,4 0,55 Não 4,3 1,0-18,3 0,044 Sim
RP = Razão de prevalência; IC 95% = Intervalo de confiança de 95%.
Tabela 4
Análise da relação entre a não-aderência ao tratamento anti-retroviral e a evolução da carga viral, da contagem 
de CD-4 e das infecções oportunistas dos pacientes de AIDS no Centro de Saúde no1/Hospital-Dia, considerando 
os percentuais de não-aderência de 80% e 95%. Distrito Federal, Brasil, 1999-2000.
80% 95%
RP IC 95% p Significante RP IC 95% p Significante
Evolução da carga viral (melhora vs. piora) 0,9 0,5-1,6 0,61 Não 0,7 0,4-1,3 0,24 Não
Contagem de CD4 (melhora vs. piora) 1,4 0,8-2,5 0,32 Não 1,2 0,7-2,1 0,47 Não
Evolução das infecções oportunistas 4,8 1,3-7,6 0,01 Sim 2,4 0,6-9,2 0,18 Não
(melhora vs. piora)
RP = Razão de prevalência; IC 95% = Intervalo de confiança de 95%.
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com baixo grau de instrução, em consonância
com a literatura (Nemes et al., 2000).
Mostraram-se como fatores de risco impor-
tantes para baixa aderência tanto a situação de
emprego, quanto os níveis de renda pessoal e
familiar. Ter um emprego fixo apresentou-se
como fator de proteção para baixa aderência,
ao passo que estar desempregado mostrou ser
fator de risco. Já a renda, considerando o ponto
de corte escolhido, apresentou também asso-
ciação com o nível de aderência. A renda fami-
liar foi o fator mais importante na análise mul-
tivariada. Esses fatos, aliados à influência do
nível de escolaridade já mencionado, apontam
como determinante fundamental a condição
socioeconômica dos pacientes. Ainda que não
haja consenso na literatura quanto ao papel
exercido pelos fatores socioeconômicos, vem-
se encontrando associação entre tais fatores e a
aderência ao tratamento anti-retroviral (Jordan
et al., 2000; Nemes et al., 2000; Vale, 1999). 
O uso de substâncias ilícitas – atual ou no
passado – mostrou associação com a aderência
nos seus dois pontos de corte e permaneceu
como variável significativa na análise multiva-
riada. Tampouco há consenso quanto a este fa-
tor na literatura, o que se pode dever às diver-
sidades locais. Em estudos como os de Riera et
al. (1999) e Vale (1999), demonstrou-se que uti-
lizar estas substâncias altera o nível de aderên-
cia. Já outros pesquisadores afirmam que esta
associação não se mantém mediante a análise
multivariada. Para alguns autores, apenas a uti-
lização ativa de substâncias de uso ilícito –
principalmente as ditas “pesadas”, como a co-
caína e o crack – está associada à diminuição do
percentual de aderência ao esquema anti-re-
troviral (Nemes et al., 2000). 
A influência do tabagismo mostrou-se sig-
nificante apenas para o percentual de aderência
de 95%. O fato de o uso e o abuso de álcool não
terem apresentado relevância estatística está
em desacordo com o esperado, considerando-
se a literatura (Nemes et al., 2000; Riera et al.,
1999). No entanto, muitos dos entrevistados re-
feriram ter interrompido o uso do álcool após
iniciar o tratamento anti-retroviral, o que pode
justificar tal fato. O uso concomitante de álco-
ol, tabaco e outras substâncias apresentou uma
associação com a aderência maior do que o
uso isolado de cada um ou do uso combinado
de apenas dois deles.
A via de infecção presumível predominante
foi a sexual, com freqüência bastante acima dos
dados da população do Distrito Federal nos úl-
timos anos (42,1%) – dados que, no entanto,
apresentam grande percentual sem informa-
ção (31,8%). A transmissão por uso comparti-
lhado de drogas injetáveis encontra-se em ní-
vel semelhante ao do Distrito Federal – 4,5%
dos casos (SES-DF, 2000).
Quanto às variáveis clínicas, chama a aten-
ção seu menor poder de predição de baixa ade-
rência. Apenas a presença de efeitos colaterais
mostrou-se sempre associada com significân-
cia estatística. Já a presença de infecções no
momento do diagnóstico demonstrou associa-
ção significativa apenas para o ponto de corte
de 95%.
A distribuição segundo o tempo transcorri-
do desde o diagnóstico mostrou maior freqüên-
cia para o grupo com mais de cinco anos. Ela
difere daquela dos primeiros anos da epide-
mia, quando drogas anti-retrovirais eficazes e
efetivas não eram disponíveis, e pode estar re-
fletindo uma tendência ao aumento da sobre-
vida dos pacientes. De fato, tal tendência tem
sido bem documentada em alguns países (Cas-
cade Collaboration, 2000; Lee et al., 2001).
A presença de infecções oportunistas no
momento do diagnóstico do HIV mostrou-se
associada apenas para o ponto de corte de 95%
de aderência. No entanto, a percepção do pa-
ciente quanto à gravidade dessas infecções não
apresentou associação estatística com a ade-
rência, ao contrário do referido por Jordan et
al. (2000). Também os níveis da carga viral e do
CD4 no momento da entrada no serviço não
apresentaram associação significativa com o
percentual de aderência.
A ausência de associação entre níveis de
aderência e as variáveis laboratoriais da evolu-
ção da carga viral e do CD4 chamam a atenção,
uma vez que se esperaria uma relação causa-
efeito (Riera et al., 1999). Cabe ressaltar que
houve perda de dados desses parâmetros clíni-
cos (22% e 14,7%, respectivamente), o que pode
levar à diminuição do poder estatístico nos tes-
tes de hipóteses. Também o uso de medicamen-
tos anti-retrovirais segundo a prescrição e o uso
da posologia de acordo com o descrito no pron-
tuário não mostraram relação com a evolução
dos parâmetros laboratoriais. Apenas a evolu-
ção das infecções oportunistas apresentou fra-
ca relação com a posologia das drogas anti-re-
trovirais relatada pelos pacientes.
A maior parte dos entrevistados refere lem-
brar-se automaticamente de tomar os medica-
mentos. No entanto, o principal motivo relata-
do para falha na medicação foi exatamente o
esquecimento, como descrito em outros traba-
lhos ( Jordan et al., 2000). Considerando que o
esquecimento, muitas vezes, é uma forma de
rejeição, torna-se maior a necessidade de se
adotarem mecanismos que ajudem os pacien-
tes a se engajarem no tratamento.
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Quanto ao uso de outras medicações, em
torno da metade dessas medicações são indi-
cadas para o tratamento de patologias conco-
mitantes ao quadro, não relacionadas com in-
fecções oportunistas. Não houve aumento sig-
nificativo da ocorrência de efeitos colaterais
devido ao uso de outros remédios.
O percentual de aderência médio encontra-
do foi considerado bom, sendo superior ao des-
crito em outros trabalhos realizados em nosso
meio ou em âmbito internacional. No maior
estudo brasileiro sobre o tema, em 27 unidades
do Estado de São Paulo, a aderência foi de 69%
(Nemes et al., 2000). Também o percentual de
pessoas aderentes, considerando os dois pon-
tos de corte definidos neste trabalho, foi supe-
rior ao descrito na literatura.
Ressaltamos a importância das variáveis re-
lacionadas à situação sócio-econômica dos pa-
cientes de AIDS na determinação de uma baixa
aderência ao tratamento anti-retroviral. Apa-
rentemente, tais variáveis exercem em conjun-
to um efeito maior na aderência do que aquele
decorrente das características da doença em si
e do próprio tratamento. As categorias de maior
risco foram pessoas com menos de 35 anos,
com renda pessoal ou familiar baixa, com nível
mais baixo de escolaridade e sem emprego.
A aderência é um processo em que vários
fatores têm influências e pesos diversos. Müh-
lig & Petermann (1999) ressaltam a influência
de fatores decorrentes da natureza da doença,
da personalidade do(a) paciente, do seu entor-
no social, da qualidade da relação da equipe
terapêutica com o(a) paciente, das condições
do serviço de saúde e de fatores decorrentes do
próprio tratamento. Para os autores, o proces-
so deve levar à busca de um consenso em que
se atinge o equilíbrio quando se conciliam as
expectativas da equipe com as do(a) paciente.
A equipe desenvolve conceitos e representa-
ções sobre a doença, a terapia e as metas tera-
pêuticas com base nos modelos biomédico e
clínico farmacológico. Já o(a) paciente apresen-
ta conceitos e representações sobre esses mes-
mos aspectos, porém definidos de forma dis-
tinta, por meio de vivências subjetivas indivi-
duais, do acesso à informação, do contexto cul-
tural em que está imerso(a), da eficácia simbó-
lica das intervenções e do autocuidado, bem
como das próprias percepções sobre saúde e
qualidade de vida.
Após essas considerações, devem-se salien-
tar algumas limitações ao discutir os resulta-
dos: (1) estudou-se uma população definida, fe-
chada, caracterizada por ser atendida em um
único serviço de saúde, incluída no trabalho de
maneira não aleatória; desse modo, há de se ter
precaução ao extrapolar os resultados para a
população geral de pacientes; (2) não se dimen-
sionou a influência na qualidade do serviço; (3)
visando a se obter parâmetro mais abrangente
quanto ao tratamento, considerou-se todo o
período de uso da medicação para o cálculo do
percentual de aderência. Este fato pode levar a
eventuais vieses de memória; (4) considerou-
se apenas a quantidade de comprimidos inge-
ridos, e não o seguimento das restrições dietéti-
cas ou o respeito à pontualidade nas tomadas
da medicação.
Sob a ótica da promoção à saúde, torna-se
evidente que, ao constatar o peso de variáveis
relacionadas ao contexto social, os níveis de in-
tervenção abrangem áreas tão diversas como a
promoção de ambientes sociais de apoio isen-
tos de estigma e preconceito, a adequada orga-
nização dos serviços – incluindo a sensibiliza-
ção e treinamento das equipes –, além da pro-
moção de atitudes e hábitos saudáveis. Seguin-
do os outros delineamentos da Carta de Ottawa
(MS, 2001), é evidente que os anteriores aspec-
tos pressupõem a disponibilidade do medica-
mento o que envolve a formulação de políticas
públicas prioritárias. Considerando o aumento
observado da incidência de HIV nas camadas
excluídas da população, os nossos dados vêm
reforçar a justificativa do fornecimento da me-
dicação pela rede pública.
As variáveis que avaliam o apoio social, aqui
entendido como o suporte no micromeio das
relações imediatas do(a) paciente, não aparece-
ram de maneira tão expressiva como as demais
variáveis. Apenas o fato de “morar só ou em ins-
tituição” se mostrou significativamente asso-
ciado à baixa aderência, e isso mostra a neces-
sidade de envolver setores da comunidade no
processo.
Fica evidente também a necessidade de se
desenvolverem estratégias de comunicação e
relacionamento do serviço com o paciente, vi-
sando ao aumento da aderência. Concluímos
que é particularmente importante a participa-
ção da equipe multidisciplinar e multiprofis-
sional, e não apenas do profissional da medici-
na no tratamento, o que implica uma boa orga-
nização do serviço. Concordamos com Paiva et
al. (2000) em que profissionais da medicina de-
vem dividir a responsabilidade a eles atribuída
de informar e orientar os(as) pacientes. Isto po-
derá otimizar o tempo das consultas e reforçar
os objetivos do serviço, melhorando a qualida-
de da assistência.
Das variáveis relacionadas à doença e ao
estado clínico, destaca-se a presença de infec-
ção oportunista no momento do diagnóstico.
Das decorrentes do tratamento, a ocorrência de
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